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Bol je vrlo slo`en subjektivni do`ivljaj koji u sebi uklju~uje kogni-
tivnu, emocionalnu i pona{ajnu sastavnicu. Na{a studija analizira
iskustvo boli u posebnim okolnostima, u slu~ajevima ratnih ozlje-
da perifernoga `iv~anog sustava, zadobivenih u Domovinskom
ratu. Sve su ozljede potvr|ene elektroneuromiografskim pretra-
gama (EMNG). Ispitivali smo do`ivljaj boli nakon ranjavanja te
ponovno desetak godina kasnije, nakon medicinskih zahvata i
rehabilitacijskih programa. U drugom ispitivanju uklju~ili smo i
procjenu funkcionalnoga stanja zdravlja. Studija uklju~uje 109
pacijenata prosje~ne dobi 41,85 godina (99 mu{karaca i 10 `e-
na). Za procjenu boli upotrijebili smo skra}enu formu McGillova
upitnika (SF-MPQ) i broj~ano dopunjenu vizualno-analognu skalu
(VAS), a za procjenu funkcionalnoga stanja zdravlja Coop/Won-
ca tablice. Rezultati pokazuju visoke ocjene ja~ine bolnoga do`i-
vljaja u oba ispitivanja, me|utim – o~ekivano – statisti~ki zna~aj-
no ja~om (p<0,01) ocijenjena je bol u prvom ispitivanju, i to u
svim ispitivanim kvalitetama boli. Rezultati procjene funkcionalno-
ga stanja zdravlja u drugom ispitivanju pokazali su u najve}em
broju slu~ajeva umjerene do znatne pote{ko}e u tjelesnim, dnev-
nim i dru{tvenim aktivnostima te i osje}ajima. Zdravlje je naj~e-
{}e procijenjeno osrednje naru{enim, a bol umjerenom. Ve}ina
pacijenata ocjenjuje da nije bilo promjene zdravlja u posljednje
vrijeme. Na{a je studija ponovno istaknula zna~enje psihologij-
skih aspekata do`ivljaja boli i, uz relativna ograni~enja, potvrdila
opravdanost psihometrijske procjene boli u procesu rehabilitacije.
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Fenomen boli izaziva veliku pozornost {iroke i znanstvene jav-
nosti. Bol je naj~e{}a pritu`ba koja se ~uje u lije~ni~kim ordi-
nacijama i naj~e{}i uzrok smanjenih sposobnosti osobe. Iako re-
dovito neugodna, bol je nu`na za opstanak kao znak prijete-
}eg ili stvarnog o{te}enja organizma. I dok je kao i stres teo-
rijski mo`emo analizirati u terminima podra`aja i odgovora, o-
boljeli ju je sklon do`ivljavati i opisivati u terminima osje}aja
i neugode.
Livingston je rekao: "Iako svaka osoba iz svog iskustva zna
{to je bol, znanstvenicima se vrlo te{ko slo`iti oko zadovolja-
vaju}e definicije" (Livingston, 1953.).
Sanders je bol definirao kao "senzorno i emocionalno is-
kustvo neugode, obi~no povezano s prijete}im ili stvarnim o-
{te}enjem tkiva ili iritacijom". (Sanders, 1985.) Melzack je, ko-
mentiraju}i pote{ko}e u definiranju boli, naglasio ulogu ve}e-
ga broja ~imbenika u do`ivljavanju boli. Osim samog opsega
o{te}enja tkiva, izdvojio je utjecaj o~ekivanja, sugestije, razi-
ne anksioznosti, potom situaciju u kojoj se ozljeda dogodila i
mogu}e postojanje drugoga istodobnog senzornog podra`a-
ja (Melzack, 1970.).
Danas Me|unarodno udru`enje za prou~avanje boli pred-
la`e definiciju po kojoj je bol neugodan osjetilni i emotivni
do`ivljaj povezan sa stvarnim ili mogu}im o{te}enjem tkiva
ili opisan u smislu takva o{te}enja. (Havelka, 2002.)
Razli~ita od drugih, bol je slo`en do`ivljaj u nastanku ko-
jega sudjeluju fiziolo{ki, psiholo{ki i socijalni ~imbenici. To je
uvijek subjektivan do`ivljaj. Rije~ bol nau~ili smo upotreblja-
vati na temelju vlastita iskustva vezanog uz ozljede u ranoj `i-
votnoj dobi, a onda po tom osobnom iskustvu sudimo i o boli
drugih. U hrvatskom jeziku rije~ bol nema jednozna~an
smisao. Ozna~uje i tjelesnu bol uslijed ozljede, ali i psihi~ku
bol kao stanje te{ke tuge, patnje ili nezadovoljstva. S obzirom
na ovakvu slo`enost fenomena boli, osnovna podjela boli ko-
ju naj~e{}e susre}emo u literaturi ima nejedinstvene kriterije.
Bol se jednom razvrstava s obzirom na prevladavanje tjele-
snih nasuprot afektivnim obilje`jima (tjelesna nasuprot emo-
tivnoj boli), potom s obzirom na uzrok (somatogena nasuprot
psihogenoj boli) te s obzirom na intenzitet i trajanje (akutna
nasuprot kroni~noj boli). Boljom se nudi podjela na: du{evnu
(emotivnu) bol; tjelesnu bol uzrokovanu ozljedom tkiva; tje-
lesnu bol uzrokovanu psihogeno.
Du{evna je bol stanje duboke patnje. Povezuje se s nega-
tivnim emocijama, obi~no u situaciji velikoga gubitka. Mo`e
se javiti i kao reakcija na tjelesnu bol, posebno kada se ta tje-
lesna bol shva}a pogubnom za zdravlje ili ~ak `ivot.
Tjelesna je bol signal da je do{lo do ozljede tkiva ili dis-
funkcije organa. Tijekom odrastanja ima veliku ulogu u u~e-912
nju protektivnoga pona{anja. Isprva se smatralo da svaka tje-
lesna ozljeda rezultira boli one ja~ine koja je razmjerna opse-
gu ozljede. Me|utim, me|uodnos je mnogo slo`eniji.
Bol nije uvijek razmjerna opsegu ozljede, nekad i manje
va`ni tjelesni procesi uzrokuju vrlo jake boli (npr. bol pri izla-
sku bubre`noga kamenca kroz ureter).
Bol se mo`e javiti i nakon samog izlje~enja ozljede, kao
{to se doga|a nakon ozljede `ivaca. Poznati su primjeri kau-
zalgije, koja se javlja kod 2-5% ozlije|enih i traje oko 6 mjese-
ci nakon ozljede (jake boli `are}ega tipa koje nastaju nakon
ozlje|ivanja perifernih osjetnih `ivaca), te fantomske boli (do-
`ivljaj boli u amputiranom dijelu tijela), koja se javlja kod ve-
}ine bolesnika nakon amputacije i nestaje oko godinu dana
kasnije, me|utim kod 5-10% bolesnika traje i do desetak godi-
na. Ovim bolnim sindromima autorice pridru`uju i neuralgi-
ju, jer se njezine epizode bez vidljiva razloga znaju ponavljati
(Chapman, 1984.; Melzack i Wall, 1982.).
Postoje i boli bez ozljede ili disfunkcije organa, tzv. psi-
hogene boli, koje su rezultat psihi~ke napetosti.
Kona~no, postoje i ozljede bez boli, {to je slu~aj kod rijet-
koga genetskog poreme}aja poznatog kao analgezija. Do da-
nas je u svijetu poznato tek dvadesetak slu~ajeva uro|ene a-
nalgezije.
Ve}ina je bolnih iskustava privremena, ona traju minuta-
ma, danima ili tjednima, ali ih odgovaraju}i tretmani preki-
daju. To su akutne boli. Prati ih vi{i stupanj anksioznosti dok
sama bol traje, koja se s povla~enjem boli tako|er povla~i (For-
dyce i Steger, 1979.). Bol se ocjenjuje kroni~nom ako traje du`e
od nekoliko mjeseci. Kroni~na bol vi{estruko utje~e na bole-
snika. Prati je kontinuirana vi{a razina anksioznosti, razvija se
osje}aj bespomo}nosti i bezna|a. Kroni~na bol dominira `ivo-
tom osobe, smanjuje op}e funkcioniranje – od profesionalne
u~inkovitosti, preko socijalne prilagodbe, do emocionalnoga
statusa. Dodatno je uslo`njuju socioekonomski u~inci na bo-
lesnika i {iru zajednicu.
U usporedbi s ostalim osjetima, tjelesna se bol zna~ajno
razlikuje. U prvom redu, za razliku od ostalih osjeta, bol ne-
ma specifi~ne receptore u tijelu koji slu`e isklju~ivo njezinu
prijenosu. Do`ivljaj boli javlja se i kao odgovor na mnoge vr-
ste neugodnih podra`aja, kao {to su fizi~ki pritisak, toplina,
hladno}a i sli~no. Kod mnogih osjeta postoji prilagodba re-
ceptora na isti intenzitet podra`aja u funkciji vremena, {to s
boli nije slu~aj. Bol izaziva i neke fiziolo{ke reakcije koje se ne
susre}u kod drugih osjeta. Kona~no, percepcija boli uvijek u-
klju~uje jaku emocionalnu komponentu.
Teorije koje su poku{ale objasniti do`ivljaj boli svrstane









Teorija posebnih receptora. Najstarija teorija koja korijene
ima u Decartesovu mehanicisti~kom pristupu. Kao cjelovitu
postavio ju je Max von Frey 1895., polaze}i od pretpostavke
da postoje posebne stanice za primanje bolnih podra`aja i ne-
prekinuta veza do centra u mozgu, gdje se bol do`ivljava. Pre-
ma ovoj teoriji, do`ivljaj boli razmjeran je ja~ini podra`aja tkiva.
Teorija zbrajanja i kodiranja `iv~anih impulsa. Prema ovoj te-
oriji, bol mo`e biti izazvana bilo kojom vrstom podra`aja i na
bilo kojem mjestu senzornoga `iv~anog sustava ako su podra-
`aji dovoljno jaki. Presudnu va`nost u nastanku osjeta boli i-
ma zbrajanje `iv~anih impulsa. Bol nastaje kada `iv~ani im-
pulsi koji dolaze iz podra`enoga podru~ja postanu toliko jaki
da prolaze kriti~nu razinu ispod koje se do`ivljavaju samo kao
osjet topline, hladno}e, dodira.
Obje ove teorije imaju elemente koji obja{njavaju u ne-
koj mjeri do`ivljaj boli, ali im je glavna mana isklju~enost
obja{njenja psiholo{kih i socijalnih ~imbenika na bol.
Teorija kontrole prolaza. Najadekvatnijom se ocjenjuje teo-
rija R. Melzacka i P. Walla (1965., 1982.), koja ujedinjuje kori-
sne koncepte prethodnih teorijskih poku{aja i dopunjuje ih
na vi{e na~ina, poglavito opisuju}i fiziolo{ke mehanizme ko-
jima psiholo{ki ~imbenici mogu utjecati na do`ivljaj boli. Ova
teorija pretpostavlja postojanje neuralnoga mehanizma u dor-
zalnim rogovima kralje`ni~ne mo`dine koji djeluje kao "pro-
laz" i mo`e poja~ati ili smanjiti prodor `iv~anih impulsa od
perifernih vlakana prema sredi{njem `iv~anom sustavu. Pre-
ma ovoj teoriji, presudan je utjecaj sljede}ih triju ~imbenika:
ja~ina aktivnosti `iv~anih impulsa boli; ja~ina aktivnosti `iv-
~anih impulsa iz drugih osjetila; silazni `iv~ani impulsi koji iz
mozga sti`u u podru~je ki~mene mo`dine. Melzack smatra da
procesi usmjeravanja pozornosti, jaka emotivna stanja, o~eki-
vanja, prija{nje iskustvo te razni drugi kognitivni i psihi~ki
procesi mogu modificirati bolne impulse ili potpuno blokirati
njihov prolaz do mozga.
Ova teorija obja{njava za{to ista ja~ina podra`aja kod ra-
zli~itih osoba izaziva razli~it do`ivljaj boli; za{to se u nekim
stanjima bol uop}e ne osje}a, a u drugima je ve}a nego {to bi
se o~ekivala. Teorija je pru`ila osnovu za uvo|enje psiholo-
{kih postupaka u suzbijanje boli.
Brojna su istra`ivanja potvr|ivala utjecaj psiholo{kih i so-
ciokulturalnih ~imbenika na do`ivljaj boli.
Na bol uvelike mo`e utjecati samo zna~enje koje ozljeda
ima za osobu, potom usmjeravanje pozornosti, odnosno nje-
zino odvra}anje na drugi sadr`aj. Mnogi zastupaju mi{ljenje
da sugestija mo`e biti ja~e sredstvo protiv boli od mnogih
analgetika, {to se rabi pri placebu. O~ekivanje, odnosno oba-
vije{tenost, o mogu}em bolnom do`ivljaju utje~e na lak{e pod-










mogu u bolesnika izazvati do`ivljaj boli ako je zbog neobavi-
je{tenosti uvjeren da }e se bol javiti). ^esto se navodi i utjecaj
iskustva na do`ivljaj boli. Stavovi prema bolnim do`ivljajima
pod jakim su utjecajem ranog u~enja, roditeljskih poruka i
modela.
Osobnost u cjelini u zna~ajnoj mjeri utje~e na do`ivljaj
boli, pa bol lak{e podnose ekstravertirane osobe koje otvo-
reno razgovaraju o svojim psihi~kim stanjima, a te`e je pod-
nose introvertirane, povu~ene osobe, kao i tjeskobne, poti{te-
ne te osobe s histeri~kim i hipohondrijskim crtama u ve}ini slu-
~ajeva, iako rezultati nisu konzistentni. (Lynn i Eysenck 1961.;
Levine i sur., 1966.) U posljednje vrijeme posebno se ~esto is-
pituje utjecaj depresivnosti i "katastrofi~noga" gledanja na kro-
ni~nu bol (Sullivan i D'Eon, 1990.).
Ljudi razli~itih dru{tava, tradicija, vjerovanja i obi~aja do-
`ivljavaju bol na razli~ite na~ine. ^esto se navode rezultati
istra`ivanja Zborowskog na skupinama Talijana, Iraca, @ido-
va i Staroamerikanaca, koje je pokazalo zna~ajne razlike u do-
`ivljavanju i pona{anju u boli. Talijani i @idovi glasno su izra-
`avali bol, tra`ili potporu i suosje}anje, dok su Staroameri-
kanci i Irci pokazivali suzdr`aniji stav i izra`avali ve}u brigu
za posljedice (Zborowski, 1952., 1969.).
Va`no je jo{ spomenuti utjecaj dobi i spola. S obzirom na
dob, relativne su razlike zamije}ene u smislu boljega prihva-
}anja boli u starijoj `ivotnoj dobi. Razlika u do`ivljavanju boli
kod mladih i starih nije uvjetovana smanjenom sposobno{}u
percipiranja bolnih podra`aja kod starijih, nego samo razlika-
ma u pona{anju prema boli. Kona~no, s obzirom na spol, po-
daci uglavnom govore o ve}oj osjetljivosti prema boli kod `e-
na u odnosu na mu{karce, {to se tuma~i razlikama u procesu
socijalizacije.
Bol je uvijek subjektivno iskustvo, a njezin do`ivljaj, po-
glavito ja~ine, razlog je tra`enja lije~ni~ke pomo}i i pokazatelj
uspje{nosti medicinskih tretmana. Stoga je mjerenje ja~ine bo-
li va`no u procesu kontrole i ubla`avanja boli. S obzirom na
prethodno opisanu slo`enost fenomena boli, mjerenje bolnih
do`ivljaja vrlo je osjetljiv zadatak, u ~iju se svrhu rabe prosud-
bene, samoocjenske ljestvice, upitnici o boli, prosudbe na o-
snovi opa`anja pona{anja u boli, prosudbe na osnovi fizio-
lo{kih pokazatelja te strukturirani intervjui s ljudima koji pa-
te od kroni~ne boli.
U radu smo analizirali subjektivan do`ivljaj boli prilikom
ozljeda perifernoga `iv~anog sustava kao posljedica ranjava-
nja u Domovinskom ratu. Ispitivali smo do`ivljaj boli nakon
prvoga zbrinjavanja prilikom samoga ranjavanja te ga uspo-
redili s do`ivljajem boli desetak godina kasnije (nakon medi-
cinskih intervencije i rehabilitacijskih programa), dodaju}i to-











U Klinici za neurologiju Klini~ke bolnice Osijek s o{te}enjem
perifernih `ivaca kao posljedicom ranjavanja u Domovinskom
ratu na podru~ju Slavonije i Baranje (1991./92.) obra|eno je
239 pacijenata (101 s ozljedama gornjih ekstremiteta, 129 s o-
zljedama donjih ekstremiteta i 9 bolesnika s o{te}enjem dru-
gih `ivaca). Sva su o{te}enja procijenjena i pra}ena elektro-
neuromiografskim pretragama (EMNG). Provedena je fizikal-
na terapija i rehabilitacija, a po potrebi provedeni su i opera-
tivni zahvati.
Na{ uzorak ~ini 109 bolesnika iz navedene skupine (njih
45,6%), koji su se mogli odazvati drugom ispitivanju desetak
godina nakon ranjavanja (2003.) (tablica 1). Prosje~na dob bo-
lesnika (u trenutku retesta) je 41,85 (9,06 godina od ranjava-
nja). Od ukupnoga broja 99 je mu{karaca dobi 41,51 (9,50 go-
dina od ranjavanja), a 10 je `ena dobi 45,29 (11,84 godina od
ranjavanja).
                   Dob
Spol M SD
Muškarci 99 41.51 9.50
@ene 10 45.29 1.84
Ukupno 109 41.85 9.06 
Mjerni instrumenti
Za procjenu do`ivljaja boli upotrijebili smo skra}enu formu
McGill-Melzackova upitnika boli (SF-MPQ). Upitnik daje po-
datke o tri dimenzije boli: senzornoj, emotivnoj i vrijednos-
noj. U dodatku je bol procijenjena i ljestvicom procjene, vi-
zuo-analognom skalom kojoj smo dodali broj~ane raspone ra-
di adekvatnije obradbe podataka (VAS).
U situaciji ponovljenog ispitivanja, za procjenu funkcio-
nalnoga stanja zdravlja upotrijebljene su Coop/Wonca tablice,
kojima bolesnici procjenjuju ova podru~ja: fizi~ke aktivnosti,
osje}aji, dnevne aktivnosti, dru{tvene aktivnosti, bol, stanje zdra-
vlja op}enito, eventualna promjena zdravlja.
Postupak
Koriste}i se upitnikom i ljestvicom za procjenu boli, dobili smo
prosje~ne vrijednosti skupine za senzorni, emotivni i ukupni
do`ivljaj boli te za vrijednost ja~ine trenuta~ne boli, kao i pro-
sje~nu vrijednost procjene boli na ljestvici procjene. Analizi-
rali smo statisti~ku zna~ajnost razlika izme|u aritmeti~kih sre-
dina u prvom i drugom ispitivanju metodom za velike ovisne
uzorke.916
Ü TABLICA 1
Opis uzorka s obzi-
rom na spol i dob
Rezultati Coop/Wonca tablica za procjenu stanja zdravlja
prikazani su analizom u~estalosti izabranih ocjena u apsolut-
nom broju i postotku.
REZULTATI
Analizom prosje~nih vrijednosti prema ispitivanim dimenzi-
jama SF-MPQ i VAS tehnike: ja~ina do`ivljene boli u senzor-
nim i afektivnim aspektima te njihov zbroj, ja~ina trenuta~ne
boli u momentu ispitivanja (PPI – present pain intensity); ja~ina
ukupne boli procijenjena broj~ano dopunjenom vizuo-ana-
lognom skalom (VAS), nalaze se visoke vrijednosti i u prvom
(nakon ranjavanja) i u drugom (nakon rehabilitacije, desetak
godina kasnije) ispitivanju. S obzirom na prirodu ispitivane po-
jave, tehnike nemaju standardizirane norme, me|utim na{i
su rezultati visoki u usporedbi s procjenama koje autor upit-
nika navodi u svom istra`ivanju u slu~ajevima uglavnom a-
kutne boli (Melzack, 1987.).
Tablica 2 pokazuje aritmeti~ke sredine i standardne devija-
cije za ispitivane dimenzije u situaciji prve primjene (nakon ra-
njavanja) i u retest situaciji (nakon rehabilitacije desetak godina
kasnije) te daje analizu statisti~ke zna~ajnosti razlika izme|u njih.
Prvo ispitivanje           Drugo ispitivanje
Ja~ina do`ivljaja boli M SD M SD t p
SF-MPQ
Senzorni 20,65 8,80 14,81 8,11 5,08 0,01
Afektivni 6,57 4,04 4,77 3,66 3,46 0,01
Ukupni 27,07 11,99 19,67 11,05 4,74 0,01
PPI 3,89 1,19 2,33 1,14 9,75 0,01
VAS 8,12 2,16 5,81 2,66 7,04 0,01
Legenda: N = 109; af = 108; p < 0,05 t = 1,98; p < 0,01 t = 2,63
Vidljivo je da je procijenjena ja~ina boli u svim dimenzi-
jama statisti~ki zna~ajno vi{a (p < 0,01) u situaciji prvog ispi-
tivanja u odnosu na ponovljeno.
Tablica 3 i grafikon 1 i 2 pokazuju u~estalost izbora ja~ine
trenuta~ne boli (PPI) u prvom i drugom ispitivanju. U prvom
ispitivanju, nakon samoga ranjavanja, naj~e{}e se bira najja~a
ocjena ja~ine boli ("osje}am nepodno{ljivu bol"), i to u 45 slu-
~ajeva (41,28%), s opadanjem u~estalosti izbora razmjerno
opadanju ocjene ja~ine boli.
U drugom ispitivanju, nakon rehabilitacije, izbor je dru-
ga~iji te se naj~e{}e biraju ocjene srednje ja~ine boli – "osje-
}am bol koja me jako smeta" u 43 slu~aja (39,46%) te u 33 slu-
~aja (30,27%) – "osje}am neugodnu bol". Vrlo se rijetko bol sa-












      Prvo ispitivanje   Drugo ispitivanje
U~estalost U~estalost
Ja~ina boli izbora % izbora %
0-ne osje}am bol 2 1,84 10 9,17
1-osje}am slabu bol 2 1,84 12 11,01
2-osje}am neugodnu bol 10 9,17 33 30,27
3-osje}am bol koja jako smeta 23 21,10 43 39,46
4-osje}am stra{nu bol 27 24,77 8 7,34
5-osje}am nepodno{ljivu bol 45 41,28 3 2,75
Ukupno 109 100 109 100
Analizu u~estalosti izabranih ocjena ja~ine boli na broj-
~ano dopunjenoj vizualno-analognoj skali (VAS) u prvom i
drugom ispitivanju prikazuje tablica 4 i grafikon 3. U prvom
ispitivanju naj~e{}e je izabrana ocjena "najja~e mogu}e boli",
i to u 42 slu~aja (38,53%), uz op}enitu te`nju biranja vi{ih
ocjena ja~ine boli. U ponovljenom se ispitivanju rijetko bira o-
cjena "najja~e mogu}e boli", a podjednako ~esto biraju se o-













ja~ine boli u drugom
ispitivanju
Neugodna bol 30,27%
Bol jako smeta 39,46%
Strašna bol 7,34%
Slaba bol 11,01%















      Prvo ispitivanje   Drugo ispitivanje
U~estalost U~estalost
Intenzitet izbora % izbora %
0-bez boli 0 0 8 7,34
1 3 2,75 4 3,67
2 1 0,92 3 2,75
3 5 4,59 3 2,75
4 0 0 9 8,26
5 7 6,43 18 16,51
6 3 2,75 12 11,01
7 10 9,17 19 17,43
8 20 18,35 19 17,43
9 18 16,51 9 8,26
10-najgora bol 42 38,53 5 4,59
Ukupno 109 100 109 100
Subjektivna procjena funkcionalnoga stanja zdravlja, pre-
ma Coop/Wonca tablicama, u ponovljenom ispitivanju (na-
kon rehabilitacijskih programa) pokazuje zaostajanje prete`i-
to umjerenih pote{ko}a i ograni~enja u svakodnevnom `ivotu.
Kad je rije~ o procjeni mogu}nosti tjelesnih aktivnosti (tablica
5), ve}ina bolesnika procjenjuje da mogu obavljati lagane (38 bo-
lesnika, 34,86%) i umjerene aktivnosti (37 bolesnika, 33,95%).
Najte`a fizi~ka aktivnost 2 minute U~estalost izbora %


























































U procjeni osje}aja (tablica 6) ve}ina bolesnika ocjenjuje
postojanje umjerene (32 bolesnika, 29,36%) i dosta izra`ene
(31 bolesnik, 28,44%) zaokupljenosti negativnim osje}ajima, kao
{to su poti{tenost, strah, nervoza, razdra`ljivost, tuga i sli~no.
Zaokupljenost osje}ajima U~estalost izbora %






U dnevnim aktivnostima (tablica 7) ve}ina ocjenjuje pos-
tojanje dosta izra`enih pote{ko}a (42 bolesnika, 38,53%) te u-
mjerenih pote{ko}a (36 bolesnika, 33,02%) u svakodnevnim po-
slovima. Pote{ko}e uop}e nije imalo samo 9 bolesnika (8,26%).
Pote{ko}e u obavljanju
uobi~ajenih aktivnosti U~estalost izbora %
Uop}e ne 9 8,26
Neznatne pote{ko}e 13 11,93
Umjerene pote{ko}e 36 33,02
Dosta pote{ko}a 42 38,53
Nemogu}e 9 8,26
109 100
Ograni~enost dru{tvenih aktivnosti (tablica 8) zbog tjele-
snih i emotivnih pote{ko}a ve}ina bolesnika ocjenjuje umje-
renom (njih 39, odnosno 35,78%).
Aktivnosti s obitelji, prijateljima U~estalost izbora %




U velikoj mjeri 8 15,60
109 100
Kada je rije~ o ocjeni boli u posljednje vrijeme, kod ve}i-
ne bolesnika prisutna je umjerena bol (51 bolesnik, 46,79%), a
samo njih 4 (3,37%) bilo je bez boli (tablica 9).
Ja~ina boli u zadnja 4 tjedna U~estalost izbora %
Bez boli 4 3,67
Vrlo blaga bol 6 5,50
Blaga bol 15 13,76
Umjerena bol 51 46,79






















Stanje zdravlja op}enito (tablica 10) kod ve}ine je ocjenjeno
kao osrednje (42 bolesnika, 38,53%) i lo{e (30 bolesnika, 27,52%).
Samo je 1 bolesnik ocijenio stanje zdravlja odli~nim (0,92%).
Ocjena zdravlja U~estalost izbora %
Odli~no 1 0,92





Ispitanici se u najve}oj mjeri sla`u u procjeni promjene
zdravlja. Njih 78 (71,56%) procjenjuje da nema promjena u
posljednje vrijeme (tablica 11). Ovakva je jedinstvenost odgo-
vora o~ekivana, s obzirom na to da je kod ve}ine bolesnika u
ovoj fazi stanje definitivno.
Zdravlje prema onom prije 2 tjedna U~estalost izbora %
Mnogo bolje 0 0
Malo bolje 6 5,50
Jednako 78 71,56
Ne{to lo{ije 20 18,35
Mnogo lo{ije 5 4,59
109 100
RASPRAVA
Uzorak na{ih ispitanika u odnosu na po~etno obra|en broj ra-
njenih s ozljedama perifernih `ivaca, njih 239, smanjen je, jer
se s obzirom na velik vremenski raspon (desetak ili vi{e godi-
na) na ponovljeno ispitivanje odazvalo 109 dostupnih. Na ve-
lik smo se vremenski raspon odlu~ili zato da ostavimo prostor
za okon~anje rehabilitacijskih procesa i prostor za, prema lite-
raturi, o~ekivano povla~enje simptoma kauzalgije i fantom-
skih boli (iako se u uzorku od 109 ispitanika koji su se odaz-
vali ponovnom ispitivanju nije na{ao ni jedan bolesnik s am-
putacijom ekstremiteta). S druge strane, taj vremenski raspon
i specifi~nost ratnih i poratnih prilika u na{oj zemlji, rezulti-
rao je brojnim promjenama mjesta boravka prema onim po-
dacima koje smo imali u medicinskoj dokumentaciji.
Ispitivali smo do`ivljaj boli u specifi~noj situaciji koja u-
pravo uz tjelesnu komponentu nagla{ava va`nost one psiho-
lo{ke. Iskustvo ratnoga stradavanja, osobne ugro`enosti uz
op}u neizvjesnost, zna~ajno se odra`ava na do`ivljaj boli. U
Drugom svjetskom ratu, u usporedbi vojnika i civila, registri-
ran je razli~it do`ivljaj ja~ine boli, procijenjeno razli~itom po-















hvata (Havelka, 2002.). Za vojnike to je zna~ilo biti po{te|en
od boji{ta, pa su tra`ili manje analgetika (pozitivno psiholo-
{ko zna~enje), a za civile biti izoliran od obitelji (negativno psi-
holo{ko zna~enje). U na{oj skupini ispitanika, koju ~ine ma-
hom vojnici, bol je do`ivljena kao jaka i ima negativno psiho-
lo{ko zna~enje s obzirom na specifi~nosti situacije. Okolnosti
Domovinskog rata i agresije u~inili su da boji{te bude upravo
uz domove, a uloga ratnika i civila ispreplela se, pa ranjava-
nje nije zna~ilo odlazak u sigurnost nego neizvjesnost razdva-
janja od bli`njih i ugro`enost doma.
Obuhvatili smo iskustvo akutne i kroni~ne boli. Prema i-
stra`ivanjima Fordycea i Stegera (1979.), akutnu bol prati vi-
soka anksioznost, koja se povla~i s povla~enjem boli, dok kro-
ni~nu prati kontinuirana anksioznost, osje}aj bezna|a i bes-
korisnosti. Okolnosti u kojima se bol javila kod na{ih ispitani-
ka svakako ve} same po sebi nose visoku razinu anksiozno-
sti, koja perzistira du`e nego uz iskustvo boli u drugoj situaci-
ji. Na{i podaci potvr|uju da iskustvo kroni~ne boli prati pri-
sutnost negativnih emocija i ve}ina na{ih ispitanika u situaci-
ji ponovljenog ispitivanja procjenjuje zaokupljenost emocija-
ma poti{tenosti, tjeskobe, straha, razdra`ljivosti umjerenom do-
sta izra`enom. Negativne emocije rezultat su ne samo prolon-
girane boli nego i naru{enosti "slika o sebi", pote{ko}ama u
dnevnim i socijalnim aktivnostima te opadanjem radnih spo-
sobnosti. Smanjena ili izgubljena radna sposobnost odra`ava
se kod dijela ispitanika na egzistencijalni status, a kod svih re-
zultira smanjenjem kontakata i aktivnosti, {to umanjuje prili-
ku za odvra}anje pa`nje od bolnih senzacija.
Pote{ko}e u prihva}anju boli, kao i prate}ih ograni~enja u
svakodnevnici, koja se odra`avaju na do`ivljaj ja~ine boli mogu
se dovesti u vezu i s dobi ispitanika. Prosje~na dob ispitanika
u situaciji ponovljenog ispitivanja bila je 41,85 godina. Situacija
ranjavanja desetak godina ranije, s obzirom na mladost ve}ine
ispitanih, rezultirala je te`im prihva}anjem boli, dakle i njezinim
ja~im ocjenama, a posljedica je i do`ivljaj jake uskrate, koji se
nakon smirivanja op}e ugro`enosti samo produbio. U ponovlje-
nom pak ispitivanju ve}ina ispitanika do`ivljava se zakinuto
u godinama koje se u `ivotu ina~e smatraju najproduktivnijima.
Moraju se uzeti u obzir i psihi~ke pote{ko}e kod dijela is-
pitanika koje su vezane uz do`ivljaj ranjavanja, ali i ratni stres
uop}e, te potom pove}ani zahtjevi u procesu prilagodbe na
ste~ene deficite i `ivotnu sredinu.
S obzirom na metodolo{ke pote{ko}e vezane uz primje-
nu psihometrijskih tehnika procjene boli, osvrnuli smo se na
sli~nost problema kako ga je izlo`io Thomas D. Walsh (1984.) koji
je upotrijebio isti izbor tehnika, s iznimkom du`e, umjesto kod
nas upotrijebljene kra}e, verzije McGillova upitnika o boli.
Ja~ina boli, pra}ena emocionalnom uklju~eno{}u i po-










ni upitnika. Jedan dio ispitanika ima pote{ko}a u razumije-
vanju i razlikovanju opisa kvalitete boli, vezano uz edukacij-
sko-kulturalna ograni~enja. Oni opise kvalitete boli ocjenjuju
te{ko razumljivim ili me|usobno sli~nim rije~ima, a izbore pone-
kad ~ine na osnovi poznatosti rije~i, a ne njezine adekvatnosti
za opis boli koju imaju. Katkada pak pokazuju tendenciju u-
jedna~avanja ocjena za sve opise boli. Procjena trenuta~ne
boli (PPI) dio pacijenata dovodi u zabunu zbog upotrijeblje-
nih analgetika, bez kojih bi bol u tom trenutku bila izra`ena
druk~ije. U odnosu na Walshova zapa`anja, na{i su ispitanici
mnogo lak{e prihvatili vizualno-analognu skalu za procjenu boli,
vjerojatno zbog njezine dopunjenosti broj~anim intervalima.
Iz navedenoga, i na{e iskustvo pokazuje nu`nost surad-
nje s ispitanikom u upu}ivanju i obja{njavanju prilikom ispu-
njavanja upitnika, iako aktivan stav ispitiva~a ~esto rezultira
iskrivljenom slikom. Naime, ispitanik je sada ve} optere}en do-
`ivljajem nerazumijevanja okoline, koja je zasi}ena njegovim
stalnim `albama.
ZAKLJU^AK
Na{e je ispitivanje pokazalo vrlo jak do`ivljaj boli kod bole-
snika s o{te}enjima perifernih `ivaca kao posljedicom ratno-
ga ranjavanja. Bol je, o~ekivano, procijenjena zna~ajno vi{om
u prvom ispitivanju (nakon ranjavanja i prvoga zbrinjavanja)
u odnosu na drugo ispitivanje (desetak godina nakon ranja-
vanja i nakon zavr{etka medicinskih zahvata i rehabilitacij-
skih programa), i to u svim ispitivanim kvalitetama do`ivljaja.
Subjektivna procjena funkcionalnoga stanja zdravlja, pro-
vedena u drugom ispitivanju, pokazala je u kojoj se mjeri kro-
ni~na bol odrazila na svakodnevno funkcioniranje. Ono se pro-
cjenjuje umjereno do zna~ajno naru{enim.
Posebnost situacije u kojoj se ozljeda dogodila, iskustvo
ratnoga stradanja, osobna i op}a ugro`enost u zna~ajnoj je mje-
ri utjecala na do`ivljaj boli te istaknula zna~enje psiholo{kih i
psihosocijalnih aspekata do`ivljaja boli.
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Psychological Aspects of the Pain
Experience of Patients with War Injuries
of the Peripheral Nervous System
Silva SOLDO-BUTKOVI], Mirjana VLADETI], Marija ^ANDRLI]
University Hospital, Osijek
Scientists as well as people in general agree that pain is a very
complex experience which includes cognitive, emotional and be-
havioral components. In our study we have analyzed pain expe-
rience in the case of patients with injuries of the peripheral ner-
vous system which occurred during the war in Croatia. All lesions
were verified by EMNG diagnostics. We assessed pain experience
shortly after the trauma and about ten years later after medical
treatment and rehabilitation, when we also assessed the state of
functional health. The study included 109 patients (99 men and
10 women), mean age 41.85 years. For the assessment of pain
experience we used the short form of the McGill Pain Question-
naire (SF-MPQ) and visual analogue scale (VAS). For functional
health assessment we used Coop-Wonca charts. The results show
a high intensity of pain experience in both examinations, but a si-
gnificantly higher one (p < 0.01) in the first situation (after the tra-
uma) than about ten years later. Results of the Coop-Wonca charts
show moderate to severe difficulties in the physical, daily and so-
cial activities, and emotions. The patients' general health has mo-
stly been assessed as severely damaged, and the pain as mode-
rately high. Most of the patients have registered no changes in
their health situation lately. Our study emphasizes again the
importance of the psychological component in pain experience
and the efforts for assessing pain in the process of rehabilitation.
Psychologische Aspekte der
Schmerzempfindung bei Patienten
mit Kriegsverletzungen des peripheren
Nervensystems
Silva SOLDO-BUTKOVI], Mirjana VLADETI], Marija ^ANDRLI]
Klinisches Krankenhaus, Osijek
Schmerz ist ein ausnehmend komplexes subjektives Erlebnis,
das aus einem kognitiven, einem emotionalen und einem
verhaltensmäßigen Bestandteil aufgebaut ist. Die vorliegende
Studie analysiert die Erfahrung körperlichen Schmerzes unter









Verletzungen des peripheren Nervensystems, die sich die
untersuchten Patienten im Verlauf des Kriegsgeschehens in
Kroatien (1991–95) zugezogen haben. Alle Verletzungen
wurden mittels EMNG-Untersuchungen nachgewiesen. Im
Rahmen dieser Studie wurde das Schmerzempfinden erstmals
unmittelbar nach der Verletzung sowie erneut zehn Jahre
später, nach einer entsprechenden medizinischen
Behandlung und der Teilnahme an einem RH-Programm
geprüft. Die erneute Untersuchung umfasste auch eine
Beurteilung der Funktionalität des Gesundheitszustandes. An
der Untersuchung nahmen 109 Patienten (99 Männer und
10 weibliche Personen) im Durchschnittsalter von 41,85 und
9,06 Jahren teil. Zur Beurteilung des Schmerzempfindens
wurden der McGill-Fragebogen in verkürzter Form (SF-MPQ)
und eine zahlenmäßig erweiterte und visuell analoge Skala
(VAS) angewandt, zur Beurteilung des Gesundheitszustandes
die Tabellen nach Coop/Wonca. Die Ergebnisse beider
Untersuchungen (unmittelbar nach der Verletzung und erneut
zehn Jahre später) zeigen hohe Werte der
Schmerzempfindung. Wie erwartet, wurde der Schmerz das
erste Mal in allen seinen untersuchten Eigenschaften als
weitaus stärker bewertet (p<0.01). Die Beurteilung des
Gesundheitszustandes im Rahmen der zweiten Untersuchung
brachte in den meisten Fällen das Bestehen mäßiger bis
großer Schwierigkeiten bei den täglichen körperlichen und
gesellschaftlichen Tätigkeiten zutage, ebenso im
Gefühlsleben. Der Gesundheistzustand wurde meist als
mittelmäßig und der Schmerz als mäßig beurteilt. Die
Mehrzahl der Patienten sagte aus, dass im
Gesundheitszustand der letzten Zeit keine Veränderung
eingetreten sei. Die vorliegende Studie machte erneut klar,
welche Bedeutung den psychologischen Aspekten des
Schmerzempfindens auch unter relativen Einschränkungen
zukommt, und bestätigte, dass eine psychometrische
Schmerzbeurteilung im Rehabilitationsprozess durchaus
angebracht und berechtigt ist.
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